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Hesumen

El capital humano, sus habilidades, sus conocimientos y su disponibili-
dad es el principal activo de cualquier Servicio Médico y el tiempo la piedra
angular de su gestion.,

Los Servicios de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
(SARTD) son uno de los ejes sobre los que pivota gran parte de la actividad
hospitalaria. Los desequilibrios entre la cobertura de sus actividades, nuevas
vy clasicas, v el capital profesional disponible pueden poner en entredicho la
calidad asistencial final y esterilizar a un colectivo profesional.

Las crisis de crecimiento provocan tensiones entre sus actores: politicos,
directivos, responsables de los servicios aunque su interés es comiin: respon-
der a la demanda sanitaria, social y politica de forma eficaz y eficiente.

La evolucion de las responsabilidades profesionales ha vuelto obsoleto ¢l
concepto “un quiréfano, un anestesiélogo” o “un cirujano, un quiréfano” y
los modelos de gestion basados en él.

El Libro Blanco de la Sociedad Espanola de Anestesiologia vy
Reanimacion (SEDAR), hizo en 1993 una primera aproximacion a este
tema basada en la tabulacion de los tiempos quirtirgicos y de algunos proce-
dimientos anestésicos.

La Sociedad Catalana de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor (SCARTD) elaboré en 2001 un modelo de calculo de plantilla.

El ‘Institut Catala de la Salut’ (ICS) sensibilizado por esta problematica
v de acuerdo con la SCARTD, aplicé, en el ano 2001, su metodologia de
Auditoria Operativa a los SARTD del ICS.

En este articulo se presenta la metodologia seguida y los resultados inter-
medios obtenidos. Esta centrado en el tiempo como elemento de analisis del
equilibrio entre la cobertura de las actividades y la disponibilidad profesio-
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nal. Los resultados son propios de cada Centro y no
corresponde a ese trabajo divulgarlos.

Objetivos de la auditoria

[. Conocer los recursos humanos de los SARTD en
los Hospitales del ICS —obtener evidencia objeti-
va—; su disponibilidad actual; su necesidad de dis-
tribucién funcional segin los puestos, las jornadas
de trabajo v las actividades de los diferentes dispo-
sitivos asistenciales.

[~J

Analizar el equilibrio entre los conceptos de dispo-
nibilidad v de necesidad referidos a la actividad
programada y programable; identificar y marcar los
déficits observados.

3. NUCLEAR: sentar los criterios para definir,
Hospital a Hospital, la plantilla adecuada de anes-
tesiolégos para cubrir las necesidades y las activi-
dades asistenciales de los Hospitales del ICS en lo
que respecta a los SARTD.

Estos objetivos situaron el proceso auditor funda-
mentalmente en el marco de la Auditoria de Recursos
Humanos.

Se excluyé el analisis del Proceso Clinico.

Previa

[as caracteristicas del proceso auditor hicieron
necesario fijar (conjuntamente entre el ICS y la
SCARTD) algunos elementos para definir tanto los
limites del estudio como su contenido.

1. “La Especialidad de Anestesiologia y Reanimacién
es una disciplina médica que tiene como objetivo
el estudio, la docencia, la investigacion y la aplica-
cién clinica de un conjunto de métodos y de téc-
nicas:

e para hacer insensible al dolor y para proteger al
paciente de la agresion antes, durante y despu¢s
de cualquier intervencion quirdrgica y obstétri-
ca y durante la realizacién de un conjunto de
exploraciones diagnosticas y terapéuticas a fin
de mantener sus funciones vitales en las condi-
ciones citadas.

Tratarlo cuando estén gravemente comprometi-
das hasta la superacion del riesgo vital.

e para mantener las funciones vitales en los
donantes de Grganos.

e para el tratamiento del dolor de cualquier etio-
logia, agudo o crénico.

e de reanimacién en el lugar del accidente y la

evacuacion de accidentados o de pacientes en
situacion critica’.

2. Los SARTD son servicios centrales: “que no tie-
nen al paciente como cliente final, son nucleares
para el diagnéstico y para el tratamiento y bdsicos
para el correcto funcionamiento del resto del
Hospital. Sus clientes son todos los cirujanos facul-
tativos asistenciales directos”.

Los SARTD presentan también algunos rasgos de

servicio clinico directo.

Son el eje de un conjunto de actividades en el
Hospital: en algunos centros el 40% de la actividad
profesional de los anestesidlogos se desarrolla en el
bloque quirdrgico y en torno al 60% de las tareas hos-
pitalarias necesitan, de una forma o otra, la participa-
cién de los anestesidlogos.

Asf pues, la plantilla médica de los SARTD es un
elemento clave en el Hospital.

3. El campo de accion del SARTD se detinio,

* A nivel intrahospitalario

— Consulta preanestésica interna y externa

— El acto quirtrgico en el quiréfano
- Convencional
- De alta tecnologia
- Cirugia mayor ambulatoria

— Recuperacion y seguimiento postanesteésico
- Salas de despertar
- Reanimacion

— Consulta interna y externa de terapéutica
del dolor

— Actividades anestésicas fuera de las dreas
quirdrgicas
- Exploraciones: endoscopia, radiologia,

pediatricas, ...

. Tratamientos: electroconvulsivos, de
cirugfa menor, sedaciones, cardioversion,
litotripsias, ...

— Urgencias

- El acto quirtrgico en el quirétano

- Recuperaciéon postanestésica

- Reanimacién de pacientes criticos qui-
rirgicos 0 médicos

* A nivel extrahospitalario: soporte y transporte
del paciente accidentado y/o critico

e A nivel del Servicio deben considerarse como
actividades complementarias:

— La gestion interna

— La investigacion estructurada

— La docencia contratada

— La formacién propia
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Con ello, definid la linea informativa de los
SARTD del ICS que se detalla en la figura 1: la de la
actividad programada y programable, equivalente al
mapa del Proceso Anestésico, objeto de la Auditoria.
4. La posicion relativa del SARTD en un hospital

descrita mediante el modelo cliente-proveedor se

presenta en la figura 2.

Desarrollo de la auditoria operativa

Una vez conocida la motivacion, los objetivos v los
limites del proceso auditor se procedié a elaborar su
Mapa de Proceso.

Un Mapa de Proceso es una representacion grafica
global pero sencilla de sus pasos mds elementales orde-
nados y estratificados. Su grado de detalle puede
variar.

Se presenta en la Figura 3.

La captura de la informacion necesaria para el

desarrollo del primer objetivo se estructurd en forma
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de cuestionarios pormenorizados e individualizados
para todos y cada uno de los aspectos informativos
necesarios para el desarrollo de la Auditoria.

Se elaboraron conjuntamente por el ICS y la
SCARTI,

El andlisis fue individual, médico a médico, dispo-
sitivo a dispositivo (por quirdtano, sala de hospitaliza-
cién, agenda de consulta externa o de procedimien-
tos) y actividad a actividad para luego agregrarse a
nivel del Servicio.

Los debia responder el Jefe de Servicio junto con
los auditores y ser contrastados con la Direccién el
Centro y, en su caso, con cada responsable de ambito.

Los auditores contrastaron los datos documental o
personalmente o mediante pruebas de recorrido.

Los cuestionarios sobre recursos humanos recaba-
ban informaciéon sobre los aspectos descritos en la

tabla 1.



FIGURA 2. El concepto cliente-proveedor en la actividad quirurgica
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TABLA 1

CARACTERISTICAS FUNCIONES NO IMPACTO DEL GUARDIAS
DEL PERSONAL ASISTENCIALES* ABSENTISMO** MEDICAS***
- Tipo de contrato + de gestion « enfermedad, embarazo * la guardia: duracion y tipo
- Jornadas y horas contratadas + tutorial MIR o maternidad - |la guardia de transplantes
 Caracteristicas particulares « docente * ligado a actividades - las libranzas

+ docente interna profesionales  otras formas de guardia

; (sesiones) - tareas de representacion,
 investigadora actividades sindicales
estructurada * asistencia a congresos,
cursos y formacion
- otras justificadas

Resultado esperado: Resultado esperado: conocer el impacto de las diferentes situaciones, tareas y
conocer la disponibilidad funciones no asistenciales; disponibilidad final
inicial del personal.

(") se consensuaron unos tiempos de dedicacion individual (a cada médico que se dedicara a ello descartando asignar tasas globales)
(**) se aplico la tasa promedio de los SARTD del ICS: 4%,
(**") de 8 de la manana a 8 de la manana del dia siguiente.

En la figura 4 se presena la plantilla de recogida de datos sobre recursos humanos.
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Los cuestionarios correspondientes a las necesidades de cobertura de dispositivos y de actividades se descri-
ben en la tabla 2.

TABLA 2

ENCUESTAS INVENTARIO

Existencia, no existencia
Cobertura
Caracteristicas

Déficits observados

Numero y caracteristicas
Tiempo de cobertura

Ritmos estacionales y técnicos
Caracteristicas

Consecuencia en jornadas/horas

En la figura 5 se presenta la la plantilla de recogida de datos sobre las necesidades de cobertura de dispositi-
vos v de actividades.

FIGURA 5. SERVEI D’ANESTESIOLOGIA. AVALUACIO DE RECURSOS | DE CAPACITATS
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A cada Servicio y a cada Direccidn se le solicité un conjunto de informacién complementaria para contras-
tar la anterior y para completar el estudio.
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TABLA 3

AL JEFE DE SERVICIO

A LA DIRECCION DEL HOSPITAL

- Direccion por objetivos
Programa de incentivos

- Programa de Calidad
Inventario de aparataje y utillaje
Memoria de las relaciones asistenciales

Auditoria y gestion

de los fondos publicos

Memoria anual
Plan de reposicion

Tablas de trabajo facultativo
Sistema de Informacion
Ultima evaluacion de objetivos

Programa de Calidad
Guias y Protocolos

Manuales de procedimiento

Docencia contratada

Investigacion contratada

Analisis intermedio de la disponibilidad

(Qué se esperaba’l Conocer con qué nimero de jornadas asistenciales médicas se contaba realmente para lle-

Var 4 L'ill'“lli"l- li:'l L-IE[i"-.-'il._li-lL{-

Los resultados globales de los once SARTD analizados se presentan en la tabla 4.

JORNADAS

Jornadas contratadas
(-) dedicacion a gestion
(-) dedicacion a tutoria MIR
(-) dedicacion a docencia interna
(-) dedicacion a docencia
(-) dedicacion a investigacion estructurada
= a Jornadas asistenciales
(-) absentismo
= a Jornadas de disponibilidad sin guardias
(-) guardias de 8 a 8
(-) libranzas postguardia
(-) otras libranzas
= a Jornadas asistenciales realmente disponibles

PORCENTAJE

46956
2170
1048
a97
o47
29
42565
1766
40799
3330
5107
862
31500

100

91

87

67

La primera conclusién es que el 33% del tiempo contratado no esta disponible para llevar a cabo actividad

programada o programable.

El desarrollo de la Auditoria puso de manifiesto una dualidad en el analisis del tiempo: ‘jornada u hora' de

trabajo ante la que tuvimos de decidir.

En la tabla 5 presentamos los ‘pros’ y de ‘contras’ de ambas opciones.

JORNADA

manana 2, tarde.

TABLA 5

Concepto estructural y por ello poco flexible.
De uso comun en nuestro entorno.
El absentismo y la guardia se mide en ‘jornadas’.

Las tareas no asistenciales no se suelen medir en horas. temporal de las actividades es alto.
La dedicacion a consulta externa o a gabinete puede ser Se usan para definir las agendas de consulta externa o
por ‘jornada’ completa o por fragmento de ‘jornada’ de gabinetes.

Es fragmentable disminuyendo el margen de error de la Presenta un inconveniente: la jornada laboral de un
hora como elemento de gestion: manana 1,

HORA

Concepto funcional y por ello agil.
De uso no comun en nuestro entorno.
Es dificil de gestionar: el margen de oscilacion y de error

medico es de 8 horas y la de un dispositivo asistencial,
es variable: 6 0 7 en quirofano... (el margen es del 14%)

AUDITORIA PUBLICA e
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Se optd por utilizar la jornada de trabajo como el
elemento mas versatil de analisis.

Comentario sobre los criterios utilizados

Se considerd, se fij6 y se aplicod linealmente el 4%
de absentismo a toda la plantilla (dado que este fue el
resultado obtenido en la Auditoria) una vez extraida
la dedicacion a actividades no asistenciales.

La Docencia Interna se hizo equivalente a la Sesion
Clinica de Servicio y a la del Hospital alli donde las
hubiere valordndose, conjuntamente con los Jefes de
Servicio, como ‘una hora a la semana’ para ‘todos’ los
facultativos del Servicio durante 43 semanas habiles
al ano.

La Docencia Externa se valord, conjuntamente con
los Jefes de Servicio, en funcién ‘solo’” del tiempo con-
tratado individualmente por cada profesional.

La Investicacion Estructurada, dada la ausencia casi
absoluta de parametros de valoracion de su impacto
en la asistencia se abordé mediante una estimacion,
conjunta con los Jefes de Servicio y las Direcciones de
los Centros, consistente en aplicar una ‘hora semanal’
por proyecto ‘vivo' y por ‘médico’ que figurara como
‘investigador’ durante 43 semanas habiles del ano.

Se convino que la investigacion remunerada debe
desarrollarse fuera del horario laboral contratado
como médico asistencial.

Se considerd que la Guardia Médica presenta, en
un sentido amplio, dos posibilidades de analisis:

* (ue, inicidndose a las 8 horas, excluya la realizacion
simultdnea de ninguna otra tarea programada desde
esa hora hasta las 17 horas (> este proceder tiene
impacto sobre la actividad ordinaria del Servicio) o

® que se inicie a las 17 horas después de haber com-

pletado la jornada de actividad ordinaria de 8 a 17

horas (> sin impacto).

Se incorpord, también, el impacto en jornadas de
las guardias de Trasplante u otras particulares de cada
Centro.

La Funcion de Gestion se considerd de forma indi-
vidualizada: al Jefe de Servicio se le aplicé el 50% de
su tiempo contratado; al Jefe de Seccién que la ejer-
ciera, el 25%, vy al facultativo especialista que la tuvie-
ra adjudicada por su Jefe de Servicio o por la
Bliteccion, el 257010,

No se aplicé linealmente para no inflacionar el
concepto.

En cuanto a la Tutoria MIR o docencia de médicos
residentes por parte de los médicos de staft se consen-
sud, con los Jefes de Servicio de los SARTD), aplicar la
estimacion basada en el 10% de aumento de los cos-
tos indirectos que se observa en los centros con
docencia de residentes.

Se consensud igualmente aplicar este porcentaje
~10% de su tiempo contratado— tan sélo a los profe-
sionales identificados claramente como tutores de
residentes siempre y cuando fueran de staff con jorna-
da completa. En esta cifra, se incluian las sesiones

docentes MIR.

Analisis intermedio de la necesidad

;A ué se esperabal: conocer las necesidades por dis-
positivo asistencial programado y programable instalado
asi como incorporar los posibles déficits observados
completando la siguiente ecuacion = S(J%) £ (DY),

'(J*) = necesidades ajustados por dispositivo; (D%)
= déficits o excesos detectados.

El andlisis se homogeneizd fijando las siguientes
definiciones:

e [ uoar o puesto de trabajo: zona concreta de la institu-
cion donde se localizan el objeto de la actividad, la
actividad a realizar y el profesional responsable; un
lugar de trabajo existe en funcién de que se lleve
cabo en él algin tipo de actividad (un consultorio,
un médico, un quiréfano, un anestesista...).

® T.{'Empf'} de I’rﬂ.ba_ji;r: duracién contratada o estimada
de la actividad. Capacidad de absorcién de tareas
por parte de los implicados.
Cualquier actividad la desarrolla un profesional
durante o en un tiempo.

Se opt6 por desarrollar ambas opciones haciendo
énfasis en el tiempo = a jornada tal y como se argu-
menta en la tabla 5.

La descripcion se inicié elaborando alli donde no
existia la tabla de trabajo del Servicio en la que se con-
cretaba la distribucion de los diferentes puestos de tra-
bajo que se debian cubrir. Tabla 6.

Para responder a la cuestion inicial se completd la
encuesta descrita en la figura 4 y se inventario la
estructura v la actividad asistencial a cubrir,

A modo de ejemplo se presenta un resultado ficti-
cio en la tabla 7.

profesionales

TABLA 6. TABLA DE TRABAJQF/EmrLO

Puestos de trabajo

— 1 Jefe de Servicio

— 1/2 Director de Programa

— 1 médico dedicado a gestion
— 1/2 médico liberado sindical

— 2 puestos de guardiade 8a8
— 3 libranzas post gﬂ_ardia-. _

— 13 asignados a 14 quir6fanos
— 1 asignado a Hospitalizacion

— 2 ala consulta externa de Dolor
— 1 asignado a endoscopia
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INVENTARIO DE QUIROFANOS; COBERTURA ESTRUCTURAL (1 ANESTESISTA POR CADA QUIROFANO)

Puestos de trabajo abiertos que representan

9 en el blogue central 46 semanas al ano 2070 jornadas de trabajo/ano
2 de alta tecnologia® 50 semanas al ano 500 jornadas de trabajo/ano
2 en el blogue de CMA 46 semanas al ano 460 jornadas de trabajo/ano

*Los procedimientos anestésicos de alta complejidad, algunos precedimientos quirdrgicas asi como el estado o tipo de paciente (necnatos, pacientes con
patologia sistémica grave...) pueden precisar técnicas anestésicas y de soporte vital complejo: anestesias combinadas, manipulaciones hemodinamicas y
respiratorias, programas de autotransfusion, etc: este hecho puede requerir un cierto nivel de refuerzo al inicio y al final de cada acto.

ENCUESTA DE RECURSOS DE HOSPITALIZACION ANESTESICA

¢, Existe unidad de reanimacion postquirtrgica inmediata? ;Quién lo cubre? De — ha — h
;Se trata de una unidad mixta reanimacion -recuperacion? ;Quién lo cubre? De — ha — h
¢ Existe unidad de recuperacion postquirurgica? ¢;Quién lo cubre? De — ha — h

. Se trata de una unidad mixta recuperacion-despertar? ;Quién lo cubre? De — ha — h

¢ Existe sala de despertar? ;Quién lo cubre? De — ha — h

INVENTARIO DE HOSPITALIZACION ANESTESICA; COBERTURA ESTRUCTURAL (1 ANESTESISTA POR CADA
CIERTO NUMERO DE CAMAS O DE PACIENTES)

Puestos de trabajo con un ratio de que representan
(1) 7 camas mixtas 1 médico/8 camas 247 jornadas de trabajo/ano
(1) 12 camas de despertar 1 médico/12 camas 247 jornadas de trabajo/ano

ENCTIESTA DE RECURSOS AMBULATORIOS DE ANESTESIA

.. Existe Unidad de Terapeutica del Dolor? Agendas cubiertas por medicos de staff no de guardia

. Hay Consulta externa de preAnestesia? Agendas cubiertas por médicos de staff no de guardia

. Hay Consulta externa de preAnestesia CMA? Agendas cubiertas por médicos de staff no de guardia
Profesionales asignados

Deficits observados

INVENTARIO DE LAS AGENDAS; COBERTURA FUNCIONAL (UN MEDICO DURANTE TODA O UNA PARTE DE LA
JORNADA)

Agendas con una dedicacion del que representan
3 de consulta externa 100% de la jornada 648 jornadas de trabajo/ano
1 de soporte a procedimiento 50% de la jornada 108 jornadas de trabajo/ano
Durante el analisis de estos datos se observaron dos La conclusion de estos datos es que un SARTD

formas diferentes de abordar la gestién de la actividad  tjene un elevado componente estructural que hace
le un SARTD: estructural o funcionalmente. - L .
ke o | e compleja su gestion. Seria deseable incrementar la
e Estructuralmente, asignando un médico a un lugar o= g - ,
_ gestién funcional frente a la estructural para mejorar
de trabajo.

¢ Funcionalmente, haciéndolo en base a actividades. la versatilidad de los recursos humanos los SARTD.

Los resultados de la Auditoria a este respecto fueron: Alli donde se observaron déficits o excesos de cober-

— puardia + libranza: 21% turda: sobrecarga, simultaneidad, doble cobertura (un
X - ‘ I L _{_ LR o - . 4 : :

— quiréfano: 9% profesional cubre simultineamente dos actividades),

hospitalizacion: 6% bl e | . IR |

0 ey | L 1. 869 ausencia. .. se concretaron y tradujeron en jornadas de

Jependencia estructural media total: 86%

A0/ trabajo.
— consulta externa: 10% 4
— soporte a procedimientos: 4% Este fragmento se completdé con el estudio de la
Dependencia funcional media total: 14% actividad asistencial.
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Comentario al analisis de la productividad
-actividad asistencial-

[a funcién asistencial se concreta en actividades.

Se definié actividad como el conjunto de operacio-
nes hechas por personas o grupos.

A partir de la informacion y de la documentacion
aportada por cada Servicio y por la Direccidn se valord.
— la actividad quiriirgica, mediante la tasa de suspen-

sion de intervenciones, el rendimiento de quirota-

no v los indices v binomios que se presentan en la

tabla 8.

Se fij6 que toda intervencion quirdrgica mayor
requiere de una anestesia.

— la actividad de hospitalizacion, mediante el indice de
ocupacion, el indice de rotacién y la permanencia
promedio de los pacientes médicos, quirtrgicos
programados y quirtirgicos urgentes

— la actwidad de consulta externa, mediante el binomio
descrito en la tabla 9:

Se fijo que toda intervencién quirdrgica mayor
requiere de una visita preanestésica.

La definicion de las careas reales de la Consulta
Externa se hizo a partir de los tiempos asignados en
cada agenda. Tabla 9. Estos mismos, se asignaron a la

interconsulta equivalente.

Para el andlisis particular de la Consulta preanes-

tésica. se crearon los indicadores de la tabla 10.

Analisis de los equilibrios

El segundo objetivo de la Auditoria era analizar el
equilibrio entre los conceptos de disponibilidad y de
necesidad centrados en la actividad programada y pro-
oramable incorporando los déficits de cobertura obser-
vados.

Como veremos, el analisis de esos equilibrios nos
llevé casi espontdneamente al nimero de anestesiélo-
pos necesarios con lo que se logré el tercer objetivo de
la Auditoria.

Los conceptos con los que trabajamos sélo tienen
en comtun aquello en lo que coinciden: el tiempo.

Su andlisis nos llevé ante la dualidad que se expre-
sa en la tieura 6.

El andlisis de esos equilibrios se abordé mediante
una serie de tablas de correspondencia entre sus com-
ponentes.

En la primera, se concretaron los dias habiles anua-
les de un dispositivo ‘tipo’ y los de un profesional ‘tipo’

en la tabla 11:

TABLA 8

Anestesias programadas hechas en BQC*
por quiréfano y dia
Anestesias programadas hechas en BQCMA™*
| ' por quirofano y dia '
“*BQC: bloque quirirgico central -
“*BQCMA.! blogue quirdrgico de Cirugia Mayar Ambulatoria

Intervenciones programadas hechas en BQC
por guirofano y dia
Intervenciones programadas hechas en BQCMA
por quiréfano y dia

TABLA 9

Tiempo de actividad por agenda®

> Tiempo de agenda predefinido

Primeras visitas Visitas sucesivas

20 minutos 15 minutos

Controles Procedimientos

15 minutos 30 minutos

+Sobre la base de los tiempos definidos por actividad en esas mismas agendas

Pr'ime'i'aé visitas de preAnestesia (en consulta externa) +
~Anestesias Programadas realizadas en el BQC

Primeras visitas de preAnestesia (en consulta externa) +
Anestesias Programadas realizadas en el BQCCMA

TABLA 10

Visitas de preAnestesia (en consulta externa +
interconsulta) + Anestesias Programadas realizadas
en el BQC

Visitas de preAnestesia (en consulta externa +
interconsulta) - Anestesias Programadas realizadas
en el BCMA
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En la segunda, se observa como difiere ese com-
portamiento segin se aplique individualmente a los
diterentes dispositivos asistenciales y al cruzarlo con la
posibilidad de que el médico haga guardias o no.

Los resultados obtenidos en la Auditoria se descri-

ben en la figura 7 (cuadros interiores).

En la tercera, al extender la comparacién al con-

DISPOSITIVOS TIEMPO DE COBERTUR A junto de un SARTD se obtuvo lo expuesto en la figu-

ra 8. Se trata de un ejemplo.

TABLA 11

EJEMPLO JORNADAS EN UN DISPOSITIVO ASISTENCIAL |  PARA UN PROFESIONAL
APERTURA CONTRATO
Laborables al ano 365 365
(-) de fin de semana 104 104
(-) festivos intersemanales 14 14
(-) de libre disposicion g
(-) de vacaciones 20
(-) de cierre estacional* 20
TOTAL INTERMEDIO* 226 216
(-) Guardias médicas/ano 20
(-) Libranzas postguardia 29
TOTAL FINAL* 187
DIFERENCIA 50
*ejemplo
FIGURA 7
= | 4 o 'h
~Jornadas disponibles Jornadas disponibles
~—de un médico SIN de un médico CON
- guardias al ano = 205 guardias al ano = 167
2 Jﬂl‘]‘lddd& ee apertuﬁra de 1 x/a=1,12 | anestesistas’ xeh—‘t 11"5 . anestesistas
" quirétano en un ano = 230 gt LT ]
Vo :_é-ipfnﬂdas de i:'l]:li.:_]:[ln"d | dE llI‘lEl }f‘-“":i = !.i‘l anestesistas | ‘-p*b :|4H anestesistas
| -sala en un afio = 247 =
I endncnmsno _#a=105 | anesesistas [ alo=125 | ancstcivs

1 Los datos son promedios obtenidos durante la Auditoria,

2 Esta figura se lee de la forma siguiente: para cubrir un quiréfano que esté abierto 230 jornadas al afio son necesarios 1,12 anestesistas que no lleven
a cabo guardias.

3 Esta figura se lee de la forma siguiente: para cubrir un quiréfano que esté abierto 230 jornadas al afio son necesarios 1,12 anestesistas que lleven a
cabo guardias.
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FIGURA 8

Situacion actual -F'rr::pu__:_:_evata
Jornadas medicas Jornadas medicas
anuales de staff anuales de staff |
 Cobertura de tipo estructural del dispasitive cobrir 2l dispositivo

Cuiragfano convencional 2024 2024
CluirGéfano de alta tecnologia 230 230
Cluirdfano de Cirugia Cardiaca 612 459
Quirafano de CMA 450 460

Sala de despertar O 247
Recuperacion postguirdargica 247 288

. SUBTOTAL ESTRUCTURA 3573 3708
o Cobertura de tipo funcional A i

Consulta externa de preAnastesia CMA segun agenda 0 216
Consulta externa de preAnestesia convencional segun agenda o 216
Clinica del dolor segun agenda 432 4327
Soporte a procedimientos segun agenda 184 184

. SUBTOTAL FUNCIONAL 616 1048

A - Totales Servicio de Anestesia 1+ 1 ! 4189 4756

B.- Jornadas meédicas disponibles ( procede del analisis ) | 2969 3969

C.- Balance B-A I -220 -787

D.- Jornadas de cobertura MIR ( detalle en el texto ) | 263 263

E.- Jornadas no cubiertas C-D | 43 -524

F. Equivalencia en médicos sin guardia s/205 jornadas | 0.2 2.4

G. Equivalencia en médicos con guardia s/167 jornadas [ 0.3 -3.1 |

== s

En la columna de la derecha de la figura 8 se pre-
sentan corregidos los déficits y los superdvits detecta-
dos en el ejemplo.

La relacién cobertura funcional respecto de total,
en el ejemplo, pasa del 15% al 22%; no olvidemos que
en la figura 8 no se plantea el impacto de las guardias
dado que el estudio se centra en el andlisis de la acti-
vidad programada y programable.

Este fue el punto final. En la figura 8 se recoge todo
lo comentado hasta ahora en la forma descrita y res-
petando los tres conceptos basicos de la Auditoria de
los SARTD: disponibilidad, necesidad de cobertura y
déficits. Figura 3.

El resultado final debia de ser doble: médicos con
o sin actividad médica continuada (guardias).

Consideracion especial del retorno asistencial de los
médicos residentes.

El ‘Servei la Salut’ -SCS-, en el
Contrato de Servicios de los Hospitales concertados
de la XHUP (Red Hospitalaria de Urtilizacién

Piblica), subvenciona la remuneracion asociada a la

{':;11;11151 dt’f‘

docencia MIR en un porcentaje de acuerdo con el ano
de residencia y con la duracion del periodo de forma-
cion. Tabla 12.

Se entiende que el resto lo cubre el Huspital, con
la actividad asistencial realizada por los médicos en for-
macién y facturada por el centro.

Solo es aplicable mientras roten en el SARTD
siendo necesario también extraer el impacto de las
guardias v de su libranza.

Dadas las caracteristicas de la especialidad no se
consideré ningin tiempo para los R1 ni para los R2.

Se fijé un dltimo parametro: que la capacidad de

absorcién asistencial de un residente estaba limitada
al 50% para un R4 y al 30% para un R3.

TABLA 12
2 anos 95%; 50%
3 anos 95% 65% 50%
4 anos 95% 5% 60% 50%g
5 afnos 95% 80% 70% 60% 50%
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Para estos altimos se planteé una discrepancia
entre los Jetes de Servicio y el equipo auditor: dada la
falta de acuerdo entre ambos, evitamos pronunciarnos
en este articulo dejando el tema a discusién de cada
Centro y de cada Servicio, y aun de cada profesional
en particular.

El resultado de estas consideraciones se expresa en
el algoritmo siguiente:

n) namero de residentes

a) subvencionado: 50%

b) capacidad de absorcion: 50%

t) tiempo de permanencia: 100%

Tasa de retorno de los residentes: n*(a*b*t): 25%

Conclusiones

El SARTD dentro del Hospital puede enmarcarse
tal y como se describe en la tabla 13.

Este articulo pretende ser de utilidad y aplicabili-
dad a cualquier servicio de Anestesiologia. Sin embar-
go, no puede prever la gran variedad de actividades
que pueden darse, por lo que cada servicio debe adap-

tarlo a su situacion particular, aunque los conceptos

mencionados son de aplicacién universal.

Auditoria y gestion
de los fondos publicos

Refleja la realidad a la que se ha llegado casi sin
darnos cuenta y que es la creciente participacion de
los anestesidlogos en las tareas hospitalarias

Refleja, de forma exhaustiva, cémo llegar a unas
cifras poco cuestionables en cuanto al dimensionado
de las necesidades de profesionales de un SARTD.

Alguno de sus componentes esta sujeto a mayores
niveles de concrecion y de evolucién: docencia,
investigacion, gestion... pudiendo ser objeto de nego-
ciacion particular en cada centro o servicio.

Incorpora los déficits a resolver en forma com-
prensible y con parametros de uso habitual en nuestro
medio.

Estos datos hablan por si solos de lo obsoleto del
concepto tradicional de dimensionar los equipos de
anestesiélogos por el ndmero de quiréfanos y son la
mejor justificacién para estudios y calculos de planti-
llas profesionales como el que aqui hemos desarrollado.

Se presenta este documento para conocimiento de
los anestesiélogos espanoles, considerando importan-
te su difusién para que se abra un debate que pueda
mejorarlo.

Asimismo, para que los SARTD puedan utilizarlo
en sus negociaciones con las direcciones hospitalarias

V gestores sanitarios.

TABLA 13

Son servicios centrales que, aungue
hoy en dia lo esten, no necesariamente
deben de estar sometidos al ritmo de
actividad marcado por otros.

La necesidad de su soporte es
continuada.

procedimientos.

 FACTORES LIMITANTES

El tiempo del anestesista lo es para la
actividad quirurgica y de algunos

Es un recurso escaso.

CONSECUENCIAS

Ante cualquier forma de
programacion de actividad
hospitalaria el SARTD debe
participar en su confeccion.

Son servicios con una alta
dependencia estructural: quirétano,
guardia, libranza postguardia, etc.
Se estan desvinculando de la
exclusividad quirdrgica.

de respuesta.

totalmente.

El modelo actual de gestion estructural
limita su capacidad de adaptacion y

Esta situacion quiza no se percibe

Debe usarse un modelo mixto de
gestion: estructural (guardias,
algunos quirofanos...) y funcional
(consultas, algunos quirofanos...)
con tendencia a que predomine éste
ultimo: gestion por actividades y de
tiempos en lugar de gestion de
espacios.

Son servicios numerosos en cuanto
al numero de profesionales que los
componen.

La gestion inadecuada de la plantilla
puede generar ineficacia.

Debe planificarse el tiempo no
asistencial: gestion, docencia,
Investigacion, ... para no alterar la
tarea asistencial y para no olvidar
las necesidades profesionales de
los anestesiologos,
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